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1. INTRoDUÇÃo 
As controvérsias sobre a forma de derivação bílio-digestiva estão 
relacionadas com as possíveis complicações tardias, como a colangite, o 
abscesso e cirrose hepáticas, a estenose da anastomose e a síndrome do 
colédoco distal (Sump Syndrome), Baker et al.1, Eaton et al.2, Miros et al.3, Prat 
et al.4, Katz et al.5 , Kuromado et al.6, Kuo et al.7. 
A possibilidade de ocorrência tardia de colangite pode variar de 0% a 
9%, Madden 8`“, Lygidakis 945, Birkenfeld M7, Fischer 18, Neoptolemos e 
Radley 19, cuja etiologia mais frequente é a ocorrência de estenose da 
anastomose com conseqüente obstrução, Johnson e Stevens2°, Rumans et al.21. 
Embora Pereira Lima” relate que a presença e a manutenção de altas 
concentrações de germes dentro das vias biliares possa ser causa de colangite 
mesmo na ausência de um fator obstrutivo, outros autores23`25 referem que esta 
ocorrência é de pequena probabilidade. 
A Sump Syndrome é caracterizada pela estase biliar e secreção duodenal 
dentro do coto distal do colédoco devido a perda da função papilar, Almeida et 
al.26. . 
Justo da Silva et al.” constataram a existência de pacientes com episódios 
de colangite onde endoscopicamente e durante a reoperação as anastomoses 
eram pérvias e possuíam, em alguns casos, mais de 20 mm de diâmetro. Este 
fato pode ser explicado pela estase conseqüente da Sump Syndrome. Almeida et 
ar”.
A 
Justo e Silva 28 concluiu ainda que o reﬂuxo duodenal e a falta de 
perviedade da ampola hepatopancreática são fatores importantes relacionados 
com o aparecimento de complicações infecciosas, após colédoco- 
duodenostomia. As complicações infecciosas tardias após colédoco-
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duodenostomia foram diferentes naqueles pacientes que possuíam ou não a 
ampola hepatopancreática permeável. 
FISCHER 18 relatou os casos de abscesso hepático por E. coli nos 
pacientes que foram previamente submetidos a este procedimento. 
Madden et al.8 mostraram através de experimentos em cães que a via 
biliar em contato constante com a ﬂora colônica através de uma anastomose 
colédoco-cólica, com livre ﬂuxo, não era objeto de colangite. Concluíram que o 
diâmetro do ducto colédoco seria o detalhe mais importante para evitar os 
episódios recorrentes de colangite sustentando a teoria de que a ampla 
perviedade da anastomose seria o fator de sucesso no tratamento da doença 
biliar obstrutiva tanto benigna quanto maligna, Madden et als, Almeida Cruz e 
Aldeia”, Goldman er ai”. 
Lynen et al.3° demonstrou, em cães, colangio-hepatite generalizada e ﬂora 
bacteriana gram negativa na bile após a realização de coledocoduodenostomia 
nos periodos de 6,12 e 24 meses.
_ 
Justo e Silva” observou a presença de bactérias na via biliar de cães 
submetidos a coledocoduodenostomia aos 15°, 30° e 60° dias de pós-operatório 
signiﬁcativamente maiores do que as observadas no dia zero. 
Pela complexidade e o número de controvérsias encontradas sobre o 
assunto, e continuando a pesquisa iniciada por Justo da Silva”, foram 
realizados novos estudos para avaliar o comportamento da contaminação 
bacteriana da secreção biliar no pós-operatório tardio.
2. OBJETIVO 
' 
Avaliar o perﬁl bacteriano da secreção biliar no pós-operatório tardio da 
coledocoduodenostomia látero-lateral (CD-LL). _
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3. MÉTODO 
3.1. AMOSTRA 
Utilizou-se 12 (doze) cães adultos, machos, da raça Beagle, criados e 
mantidos exclusivamente para experimentação pelo Biotério Central da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 
A idade média dos animais era de 1330 i 63 dias (d). 
Os animais apresentavam-se com peso médio de 14.800 i 630gramas (g). 
Os l2 cães foram distribuídos em 2 (dois) grupos, com 6 (seis) cães cada 
(QUADRO 1): ` 
Grupo 1 (n=6) - Animais que foram previamente submetidos a laparotomias 
com punção de colédoco (grupo controle); 
Grupo 2 (n=6) - Os animais que foram previamente submetidos à colédoco- 
duodenostomia látero-lateral pela técnica de Floerken e Steden3 1. 
Os animais possuíam uma identiﬁcação própria do biotério, colocada pela 
médica veterinária. A distribuição dos animais dentro dos grupos, foi feita de 
acordo com o procedimento cirúrgico, a que tinham sido submetidos 
anteriormente. 
O experirnento foi realizado no Laboratório de Técnica Operatória e 
Cirurgia Experimental do Departamento de Clínica Cirúrgica da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC). 
3.2. PROCEDINIENTOS 
JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO 
Os animais foram mantidos em jejum durante 24(vinte e quatro) horas
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antes de realização da laparotomia. 
IDENTIFICAÇÃO 
Os animais foram identiﬁcados com ` numeração pelo veterinário 
responsável e pesados antes da realização do procedimento cirúrgico. 
ANESTESIA › 
Os animais já identiﬁcados e pesados, foram submetidos a anestesia geral 
com solução de Clorato de Ketamina (Ketalar®, 1-ml), Clorato de 2-(2,6¬ 
xilidino)-5,6-dihidro-4H-1,3-Tiazina (Rompum®, lml) sendo injetado pela via 
intramuscular. “ 
O animal foi considerado anestesiado, quando houve perda do reﬂexo 
cómeo-palpebral e não exibiu qualquer reação motora pela preensão do coxim 
adiposo da pata dianteira. 
_
. 
PREPARO DE CAMPO 
No pré-operatório, os animais receberam dieta líquida, sem resíduos e 
aferiu-se o peso. Os animais não foram submetidos à antibióticoproﬁlaxia. 
No dia da operação, os animais provenientes do biotério, ao chegarem ao 
laboratório, foram contidos e imobilizados por um técnico do laboratório. 
Um membrum thoracicum foi depilado e garroteado para facilitar a 
punção da vena cephalica com agulha número 19 Gauge (G), la qual foi 
conectada a equipo de soro para iniciar a infusão de solução aquosa de cloreto 
de sódio 0,9%. 
Como indução e manutenção do ato anestésico, administrou-se tiopental 
sódico 2,5% em solução aquosa, numa dosagem máxima de 20 miligramas por 
quilo (mg/kg) de peso corporal, lentamente, por via endovenosa, até a perda 
total dos reﬂexos palpebral e interdigital.
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Os cães foram contidos pelos membri thoracícum e pelvínum por meio de 
ﬁtas, à mesa operatória, na posição de decúbito dorsal horizontal. 
Realizou-se, a seguir, depilação da cavuriz abdomínalis com barbeador 
elétrico e lavagem com solução decloreto de sódio 0,9% para retirada dos pêlos 
e melhor higienização da área operatória. 
Em seguida, procedeu-se a anti-sepsia da cavum abdominalis com solução 
de álcool iodado a 2% e colocou-se pano fenestrado esterilizado para a 
delimitação do campo operatório. 
LAPAROTOMIA 
Procedeu-se à laparotomia subcostal bilateral de 15 centímetros de 
extensão . A hemostasia foi realizada por meio de eletrocautério para os 
pequenos vasos sangrantes. 
Após a abenura do abdome, realizou-se o inventário da cavidade, 
registrando-se os' achados no protocolo do ato operatório. Especial ênfase foi 
dada às aderências provocada pelas cirurgias anteriores. (Figura 1 e 2). 
IDENTIFICAÇÃO DO DUCT US HEPA T IC US COMMUNIS 
O ato cirúrgico propriamente dito foi iniciado com a dissecção do ductus 
choledocus e a punção com agulha do ductus hepaticus communis para coleta 
de secreção biliar que foi utilizada nos estudos bacteriológicos.. 
Seccionou ligamento hepatoduodenal e pequeno epíploon. E com auxílio 
dos afastadores de Doyen identiﬁca o trígono de Calot, que é fonnado por 
ducto cístico , ducto hepático comum e a borda inferior do ﬁgado . A porção 
inferior da junção do ducto hepático com o ducto cístico identiﬁca o colédoco. 
Utilizando a seringa de 3ml esterilizada com agulha esterilizada número 14 
por 7 fez a coleta da secreção coledociana por punção. 
Feito a revisão de hemostasia seguiu para o síntese da parede abdominal,
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em todos os grupos, foi feita por planos com sutura da aponeurose com ﬁo de 
prolene O-zero, sutura contínua de pontos ancorados, sutura de músculos com 
categute cromado 00-zero de pontos em “U” e a sutura da pele com ﬁo de 
mononylon 00-zero em pontos separados com nó invertido. 
df-¿«' 
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Figura 1 - Fotograﬁa mostrando a incisão da laparotomia.
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Figura 2 - Fotograﬁa mostrando ductus choledocus(a) e local da anastomose colédoco- 
duodenal(b). 
COLETA DE MATERIAL 
Nos dois grupos, foram realizados, no intra-operatório, exames 
bacteriológicos da bile no laboratório de análises clínicas do Hospital 
Universitário da UFSC. 
O conteúdo coletado +/- 3 ml de secreção do ductus choledocus, foi 
encaminhada para a exames microbiológicos 
BACTERIOLOGIA 
As amostras colhidas foram divididas em duas partes. A primeira foi 
transportada em seringa estéril e a outra inﬁmdida em meio de cultura
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BHl(Brain Heart Infusion). Da amostra da seringa, uma parte foi infimdida em 
caldo de thioglicolato de sódio e corado pelo método de gram; uma segunda 
parte foi semeada em placas de ágar sangue 5%, ágar McConkey, ágar manitol, 
e incubada em atmosfera de aerobiose a 36.5 graus Celsius. A amostra restante 
foi semeada em placa de ágar sangue 5% e incubada a 36.5 graus Celsius em 
atmosfera de anaerobiose. Todas as placas foram incubadas pelo mínimo de 24 a 
48 horas. A amostra transportada em BHI foi incubada a 36.5 graus Celsius por 
24 a 48 horas, sendo semeada posteriormente nos mesmos meios e condições 
acima. 
ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Para análise dos resultados foram aplicados o Seguinte teste: 
- A prova dos sinais Siegel”, não-paramétrica, empregada 
para avaliar duas variáveis qualitativos. 
. Esta prova é aplicável no caso de duas amostras 
relacionadas, para determinar se duas condições são diferentes. A 
única suposição exigida é que a variável tenha distribuição básica 
contínua,como no presente estudo. 
Analisou-se os resultados obtidos nas tabelas; onde o sinal 
positivo(+) signiﬁca a presença da E. coli e o negativo (-) a 
ausência da E.coli. 
Fixou-se em 0,05 ou 5% (ots0,05) o nível de rejeição da hipótese de 
nulidade (p(XA > XB) = (XA < XB) = % ). 
A probabilidade calculado foi de p=0,6l. Pois, este resultado indica, a 
signiﬁcância do resultado obtido.
4. RESULTADOS 
TABELA I - Cães dos grupos l e 2 segundo a presença 
de bactérias após, 20 a 22 meses no pós- 
operatório de CD-LL. 
Bactérias _ 
Gmpo Total % Presença 
Presença Ausência 
1 3 
` 
3 
_ 
õ 50,00 
2 6 1 6 ` 83,33 
Total 9 4 12 75,00 
TABELA II- - Bacteriologia direta e após cultura das 
secreções biliares dos cães do gmpo 1 e 2 
nos 20 a 22 meses (m) estudados.
' 
Cão.N° Grupo 1 Cão N" Grupo 2 Prova de sinal 
+ 7 _ _ 
+ 8 
-_ 9 
_ ~ 10
+ 
6 _ 12
_ 
u|.¡=.o.›l×››- 
)_¡ 
P-¡ 
+++++ 
+<>++C> 
(+) cultura de Escherichia coli positiva 
(-) cultura de Escherichia coli negativa
1 1 
5. D1scUssÃo 
A coledocoduodenostomia foi praticada pela primeira vez por Riedel33 
sem que o mesmo tenha sido relatado até 1892. A segunda operação foi 
realizada alguns meses após a primeira, num paciente com dor abdominal e 
icterícia. O colédoco foi explorado mas, não havia nenhum cálculo na sua 
porção distal, e resultou numa coledocoduodenostomia. O paciente faleceu nove 
horas mais tarde, e a provável causa do insucesso foi uma ﬁstula da anastomose 
bilio-digestiva, o que resultou em peritonite biliar, Riedi34. 
Kocher35 considerou a possibilidade de coledocoduodenostomia e a 
praticou suturando a serosa do duodeno com o colédoco; técnica esta que foi 
abandonada mais tarde. 
Sprengel36 foi o primeiro a denominar e praticar uma 
coledocoduodenostomia com êxito em uma enferma de quarenta anos. 
Constatada a colelitiase, a vesícula foi removida. Havia a presença de um 
cálculo alojado no colédoco que o cirurgião pretendia expulsá-lo através da 
papila. Sem sucesso, o colédoco foi aberto e o cálculo removido. A anastomose 
foi realizada em dois planos, do tipo látero-lateral entre o colédoco e o duodeno. 
Após três meses a paciente se encontrava assintomática. 
O ﬂuxo' biliar contínuo encarrega-se de manter a via biliar estéril, fazendo 
com que as bactérias que cheguem a luz canalicular passem da papila de Vater 
para o duodeno.- De modo que dentro de uma via biliar não há crescimento 
bacteriano. Não só o contínuo e livre ﬂuxo biliar são responsáveis pela 
esterilidade do trato, mas parece que, a bile em si , nestas condições não é um 
meio propício para o desenvolvimento de germes, Stalfort et al.25 .
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É importante a presença da doença biliar como o fator desencadeante da 
colangite, Lima”. A proliferação bacteriana, então, passa a ser uma 
conseqüência dos obstáculos criados ao livre trânsito biliar independentemente 
da natureza dos mesmos.
' 
A estase biliar é o fator que transforma a simples e eventual contaminação 
bacteriana das vias biliares em infecção biliar como nos casos de obstrução por 
cálculos ou na ausência de cálculos como colecistites agudas acalculosas 
seguidas a pós-operatórios prolongados que podem ser explicados pela 
desidratação, o jejum, os narcóticos e as transfusões maciças de sangue sendo 
todas essas, condições que favorecem a estase biliar e o último além da 
desidratação a lesão do epitélio vesicular por excesso de pigmento biliar 
excretado e o choque que propicia a estase biliar, Glen”, Lindemberg et al.38. 
A técnica de Floerken e Steden” adotada no trabalho do Justo e Silva” 
que consiste em duas incisões perpendiculares, oblíqua no duodeno e vertical no 
ducto colédoco, de tal modo que, quando unidas, tendem a formar a figura de 
um losango permanentemente aberto, numa tentativa de manter pérvia a 
comunicação entre a via biliar e o duodeno. Esta técnica foi utilizada na maioria 
dos trabalhos experimentais por ser considerada a técnica mais adequada para 
evitar a estenose da anastomose, Lynen et al.3°, Maddenml. 
Parece hoje definido que a principal via de entrada das bactérias nos 
ductos biliares é pela veia porta através da translocação bacteriana, Dinen”, 
Scott4°”41, Ding42°43. 
O termo colangite signiﬁca a presença de infecção bacteriana na árvore 
biliar. Há um ﬂuxo contínuo de bactérias passando da luz intestinal para o 
sangue portal, drenando pelo trato biliar e eliminando para o duodeno através da 
papila, Cameron e Hou44. 
Graham e Peterman45 enfatizaram uma íntima relação do colédoco com o 
intestino que tem uma ﬂora mista e rica e a conecção linfática fechada.
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Muitas destas bactérias são destruídas pelo sistema retículoendotelial do 
ñgado. Além disto, o ﬂuxo biliar continuo encarrega-se de manter a via biliar 
estéril, fazendo com que as bactérias que ainda assim cheguem à luz canalicular 
drenem para a luz duodenal, George46, Justo da Silva et al.47. 
Elkeles e Mirizzi24 estudou a bacteriologia do ducto biliar comum e 
encontrou bile estéril na maioria dos casos. Twiss48 obteve culturas positivas de 
diferentes bactérias de origem duodenal em 28 dos 120 pacientes. Entretanto, 
mais tarde foi veriﬁcado que todos pacientes com cultura bacteriana positiva 
possuíam litíase coledociana. 
Magner e Hutcheson”s49 estudaram na literatura americana, 1,340 casos 
de 13 doenças biliares diferentes e obtiveram uma estatística de 65% de 
esterilidade, enquanto Oslerso, descreveu o fato da secreção biliar apresentar-se 
estéril na maioria dos casos onde havia doença severa acometendo o colédoco. 
Elkeles e Mirizzi24 sugeriram ausência de bactérias patogênicas na 
maioria dos casos onde não houvesse doença da via biliar. 
Já os outros autores enfatizaram que o colédoco é um local longe de ser 
considerado estéril e para atribuir patogenicidade para qualquer bactéria deve ser 
encontrado um número compatível de microorganismo presente para ter a 
verdadeira concepção de uma infecção Ellis e Dragstedts 1, Andrews e Hrdinasz, 
Andrews et al.” , Dvorak et al.54. 
O colédoco é um lugar favorável para bactéria mas a presença desses 
organismos não necessariamente signiﬁcam infecção, Oslerso, Kaufmannss, 
Rolleston e McNee56, Graham e Peterman”. 
A Escherichia coli é o germe aeróbio mais frequente encontrado na bile, 
que é produtora de beta-glicuronidase, a enzima capaz de desconjugar a 
bilirrubina. A bilirrubina desconjugada no meio de um pH baixo, como acontece 
na vigência de urna infecção nos canais biliares, combina-se com íons de cálcio 
para formar cálculo ou um complexo insolúvel que se precipita junto a parede
14 
dos ductos dando origem a “barro biliar”. Deste modo são criados as condições 
para o desenvolvimento de novos cálculos, maior estase e o aumento da 
proliferação bacteriana, Soloway et al.58, Katzs, Kuo7, mostrou obstrução biliar 
em ratos a diminuição significante em fagocitose hepática de E. coli viável e a 
diminuição de seqüestro de bactérias por células de Kupffer. 
Assim sendo, encontramos na via biliar' a presença de Escherichia coli em 
75 % dos cães deste experimento. No entanto, em nenhum deles houve a 
presença de cálculos na via biliar, pode-se atribuir o achado a 2 dos mecanismos 
propostos pela literatura. Em um deles a comunicação direta do duodeno com a 
via biliar e no outro pela provável translocação bacteriana ocorrida após o 
manuseio da via biliar pela confecção da colédoco-duodenostomia. 
Embora os percentuais de presença bacteriana tenham sido diferentes e 
signiﬁcantes estatisticamente (ot = 0,61) entre o grupo controle (50,00 %) e o 
grupo experimento (83,33%), pode-se atribuir este fato de um lado, no grupo 
controle, à dissecção e punção do colédoco para a coleta de bile e do outro, 
grupo experimento, a presença de uma anastomose entre o colédoco e o 
duodeno, teoricamente pérvia. Estes dois procedimentos estão respaldados pelos 
achados da literatura. 
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Na presença de coledocolitíases mostraram aumento signiﬁcante de 
mziàência de mfezçâo biliar, Eâiunâ et ai”, camureau”. 
Uma das maiores objeções de coledocoduodenostomia é a predisposição a 
colangite ascendente a partir de intestino. A colangite, quando aparece, é quase 
sempre o resultado de um obstrução a nível de anastomose e não conseqüência 
de regurgitação do conteúdo duodenal dentro de trato biliar, Kuneól, 
Ma‹1‹1zn1°›“, Lima”. 
No experimento em debate, não houve a caracterização de colangite em 
nenhum dos animais, mesmo com o tempo de 20 a 22 meses de observação após 
a colédoco-duodenostomia.
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Não se consegue caracterizar neste experimento, a ocorrência da Sump 
Syndrome, o que confere com os achados de Almeidaõz em 135 pacientes idosos 
operados 110 pacientes, com período pós-operatório maior de dois anos e meio 
não tiveram colangite bacteriana ou química, sindrome de “Sump” ou disfunção 
hepática nas anastomoses realizadas. 
Birkenfeldló também relata ausência de casos de colangite nem “Sump 
Syndrome” nos períodos de 1 a 12 anos pós-operatório. E o mesmo autor relatou 
em 1998, que também não havia complicações tardias para tratamento de 
patologia biliar benigna tanto maligna com bons resultados em longos períodos 
nos pacientes de alto risco e idosos. 
Casey et al.63 mostram em seu estudo que, a utilização de uma técnica que 
evite o aparecimento de estenose é o fator mais importante na confecção de 
qualquer anastomose bileo-digestiva. Entretanto, Huguier64 consideram, não o 
calibre mas uma boa aposição das mucosas duodenal e do ducto biliar como a 
melhor maneira de se prevenir estenose da anastomose. _ 
' Durante reoperação nos animais do grupo 2 foram observados as 
aderências mais acentuadas em relação aos animais do grupo de controle na 
região hepato-duodenal, onde foi realizada a anastomose bílio-digestiva, havia 
diﬁculdade de dissecção que requer atenção especial para não lesar o 
parênquima hepática e em alguns animais teve que se descolar a cápsula 
hepática. Ao redor de anastomose, também foram encontrados aderências e 
ﬁbrose mas não foi observado nenhum sinal de obstrução, ele dilatação 
coledociana ou sinais macroscópicos de infecção da via biliar. 
Lynen et al.3° procuraram investigar através de experimentos em cães a 
validade de coledocoduodenostomia. Na reoperação observaram no fígado sinais 
de colestase e colangio-hepatite, que se acentuava com o decorrer do tempo. 
Dois anos mais tarde 25 (vinte e cinco)% dos animais mostraram a 
transformação colangio-cirrótica do parênquima hepático. E 'durante 1 a 2 anos
ló 
depois da anastomose bilio-digestiva todos animais mostraram a colonização 
bacteriana no colédoco por Escherichia coli, Enterococcos, Proteus bacteriae e 
Klebsiellae. 
Assim, contrariamente as observações precoces onde ocorreu aumento da 
contaminação biliar, o presente estudo mostrou que não houve diferença 
signiﬁcativa da ﬂora bacteriana entre o grupo controle eo grupo de animais 
previamente submetidos a coledocoduodenostomia látero-lateral. _ 
Há ainda a necessidade de estudos mais aprofundados e com meios de 
cultura seletivos para germes anaeróbios, que não foi objeto deste estudo.
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ó. coNcLUsÃo 
Não há alteração do perﬁl microbiológico da via biliar no período de 20 a 
22 meses pós-coledocoduodenostomia látero-lateral em cães BEAGLE.
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I ~ ~ r TITULO: AVALIAÇAO TARDIA DO PADRAO MICROBIOLOGICO DA 
BILE APÓS COLEDOCO-DUODENOSTOMIA - EM CÃES BEAGLE 
INTRODUÇÃO: As controvérsias sobre a derivação bílio-'digestiva são 
relacionadas com as possíveis complicações pós-operatórias, principalmente a 
colangite. Alguns pesquisadores relataram que o ﬂuxo contínuo do ducto biliar 
com a luz entérica é uma das causas de infecção biliarm1°22”24”3°*5°°6° 
Contrariando esta teoria outros autores defendem a idéia de que a simples 
presença de bactérias não significa a mfecção8°22,26'29”5 1”52”_5 3154. Pela complexidade 
e o número de controvérsias encontradas na bibliografia foram realizados novos 
estudos, dando continuidade à pesquisa iniciada por Justo e Silva”. 
OBJETIVO: Avaliar o perﬁl bacteriano da bile no pós-operatório tardio da 
colédoco-duodenostomia látero-lateral (CD-LL). 
MÉTODO: AMOSTRA: Foram utilizados 12 cães da raça Beagle, machos, 
divididos em 2 (dois) grupos com idade média de 1330 +/- 63d e peso médio de 
14.800g. Grupol=controle e G1upo2=previamente submetidos à CD-LL há 20- 
22m. PROCEDIMENTO: Os cães de grupol e 2 foram submetidos à punção 
coledociana por agulha estéril através de uma laparotomia. As secreções 
colhidas foram encaminhadas para estudo microbiológico. 
RESULTADO: 50% dos animais apresentaram culturas positivas para E. coli 
no grupo de controle e, no Grupo 2, 83,33%. 
CONCLUSÃO: Não há alteração do perﬁl microbiológico da via biliar no 
período de 20 a 22 meses pós-colédoco-duodenostomia látero-lateral.
SUMMARY 
INTRODUCTION: The controversies about the bilio-digestive derivation are 
related with the possible post-operative complications, mainly the colangitis. 
Some researchers say that the continuous ﬂow of the biliary duct to the enteric 
tract is one of the causes of biliary infection 1°'“'22”24'3°°5°”6°. 
Thwarting this theory other authors defend the idea that the simple presence of 
bactenas doesn't mean infection 8'22”26'29'51”52'53'54. 
For the complexity and the number of controversies found in the bibliography 
new studies were accomplished, giving continuity to the research began by Justo 
e silva 28. 
OBJECTIVE: To evaluate the bacterial proﬁle of the bile in the late post- 
operative side-to-side choledocho-duodenostomy (SS-CD). 
METHOD: ' 
SAMPLE: 12 male Beagles with medium age of 1330 + / - 63d and Weighing 
jl4.800g were used, divided into 2 (two) groups. 
Groupl= control and Group2= SS-CD, 20-22m before. 
PROCEDURE: The dogs of both groups were submitted to a coledocian 
puncture by sterile needle through a laparotomy. 
The picked secretions were guided for microbiologic study . 
RESULT: 50% of the animals presented positive cultures for E. coli in the 
control group and, in the Group 2, 83,33%. ' 
CONCLUSION: There is not alteration of the microbiologia proﬁle of the bile 
20 to 22 months after SS-CD. -
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